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Juge N ('\

c.let

N\
Magistrat ANN

N
Défendeur/requérant \Q
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Instructions: Consultez le reglement du tribunal local pour savoir quand il faut remplir G€ f ire.

Cette déclaration a pour objet la divulgation de la couverture d'assurance-maladie deﬂs . Elle sert également a
déterminer le montant de la pension alimentaire pour enfant. Elle doit étre remplie €t dépQsee si les enfants issus de cette
union sont mineurs. Si vous manquez d'espace, ajoutez des pages au besoi&

9
DECLARATION D'ASSUR ALADIE

Déclaration de _Q\
(Inscrivez vot %{TVI lettres majuscules)
Votre/vos enfant(s) sont-ils Q

actuellement inscrits & un programme
gouvernemental de couverture santé
pour ménages a faibles revenus
(Healthy Start/Medicaid) ?

®t (1 oui ] Non [ 1 oui (] Non
Avez-vous souscrit a un régimi&

d'assurance-maladie indivi |

collectif ou COBRA) ? ] oui [] Non ] oui [] Non

?,

Avez-vous souscrit
d'assurance-maladi
employeur ou W abitge organisme) ? (1 oui ] Non ] oui [] Non

Si vous n'avez pas souscrit, avez-vous

acces a un régime d'assurance-

maladie collectif (via votre employeur

Ou un autre organisme) ? (1 oui ] Non [ 1 oui L] Non

Le régime d'assurance auquel vous

avez acces offre-t-il les services de

soins de base dans un rayon de 30

miles (50 km) du foyer de I'/des

enfant(s) ? (1 oui ] Non [ 1 oui L] Non
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En fonction du régime d'assurance

auquel vous avez acces, quel serait le

montant annuel pour une couverture

qui vous prendrait en charge, ainsi que

I'/les enfant(s) issus de cette union

(sans inclure de conjoint) ? $ $

D’aprés le régime d'assurance auquel
vous avez acces, quel serait le
montant annuel pour une couverture

qui vous prendrait en charge (sans $
\‘
Si vous avez souscrit a un régime
d'assurance-maladie collectif (via votre
employeur ou un autre organisme) ou \Q
a un régime individuel, quelles sont les C-)
personnes prises en charge : ®
Vous-méme ? (] oui [] Non * (] oui [J Non
Votre conjoint(e) ? [Joui[JNon ( v ] Oui[] Non
L'/les enfant(s) mineur(s) issu(s) c’)
de cette union ? (] oui[] ] Oui[] Non

Nomb, e< ) Nombre
Autre(s) personne(s) ? \&&D Non ] Oui [] Non

Q bre Nombre
Nom du groupe (employeur ou

organisme) fournisseur de

I'assurance-maladie &

Adresse é;}

Numéro de téléphone &
@ SERMENT

(A signer uniquement en présence du notaire.)

Je soussi@votre nom en lettres majuscules), jure ou atteste avoir lu ce
ir

docum me qu’a ma connaissance, les faits et informations indiques dans ce document sont véridiques,
exa% plets. Je comprends que si je ne dis pas la vérité, je peux faire I'objet de sanctions pour cause de

p% :

Votre signature

Affirmé solennellement devant moi et signé en
ma présence en ce jour de ,
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Notaire public
Mon mandat se termine le :
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